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AVISO DE COMISION No. .
ORDEN DE MINISTRACION DE VIATICOS

DEPENDENCIA: D.LLF. MUNICIPAL .
LUGAR Y FECHA: FELIPE CARRILLO PUERTO, Q. ROO A 18 DE OCTUBRE DEL 2017.

DATOS DE IDENTIFICACION
C. JULIO S. SOSA INTERIAN RF.C.: NIVEL:
PUESTO: _ AUXILIAR CLAVE

COMUNICACION DE LA COMISION

ME PERMITO COMUNICAR A USTED SU COMISION: A LA CD. CHETUMAL. Q. R
DURANTE 1 DIA(S) 18 DE _OCTUBRE_ DEL_2017.

TRABAJOS A DESEMPENAR: APOYAR EN LA CARGA Y DESCARGA DE DESPENSAS OUE SE
ENCUENTRAN EN LAS BODEGAS DEL D.L.F. ESTATAL, MISMAS QUE SERAN DISTRIBUIDOS A

Jud4ualy

LAS FAMILIAS VULNERABLES DE NUESTRO MPIO. {
MEDIO DE TRANSPORTE: VEHICULO OFICIAL. )

% : % FERINEE ot CUOTA

LUGARES Y PERIODOS DE COMISION DIAS | IMPORTE

: - DIARIA :
CHETUMAL, Q. ROO. 1 120.00 120.00
OBSERVACIONES TOTALS |$  120.00
DATOS DE PAGO

No. DE CHEQUE IMPORTE $ No. DE POLIZA

APLIC. PRESUPUESTAL Y CONTABLE
RECIBI LA CANTIDAD DE $120.00 (SON: CIENTO VEINTE PESOS 00/100 M.N
EL COMISIONADO

EFECTIVO
AUTORIZACION % aes’ LA PRESIDENTA MRAL:
SRIO DSGRRA JEFE INMEDIATO DEL
RN COMISIONADOQ
c DIF_cr.pao

NOMB E Y FRIMA

Directora Gral. Del D.I. B'IMION GENERMOMBRE Y FlRMA
2016- 2018




NICIPIO DE: FELIPE _CARRILLO PUERTQ, Q. ROO.
DIF MUNICIPAL

CACION DE VIATICOS No.

NOMBRF_CJULIO S’AN'I'IG() SOSA INTERIAN.
COMISION = 4 L4 CIUDAD DE CHETUMAL O.ROO._ IR 4 RECOGER DESPENSAS EN EL DIF,

LESTATAL.

4 l SALIDA LLEGADA
18 10 2017 18 10 2017
‘. DIA MES ANO DIA MES ANO

\

CERTIFICO QUE EL COMISIONADO CUMPLIO CON LOS REQ[# ESTABLECIDOS DE ACUERDO)
A LAS FECHAS QUE SE CITAN PARA EL CUMPLIMIENTO DB 'Q, ,’: BAJOS ENCOMENDADOS DL
CONFORMIDAD A SU OFICIO DE COMISION. TG
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o
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BR. TEOFITA MOO KA UJE“.:_ o
DIRECTOR DEL D.I.F. MLINKSIB e nerak <M
2016- 2018 i
gt}
FELIPE CARRILLO PUERTO, Q. ROOA _18 DFE _ OCTUBRE DE 2017,
i SALIDA LLEGADA
&
' 18 10 2017 18 10 2017.
" DlA . MES ANO DIA MES AND

ESTA OFICINA CERTIFICA QUE EL COMISIONADO PERMANECIO EN ESTE LUGAR EN 1.AS
FECHAS QUE CITAN Y PARA LOS TRABAJOS ENCOMENDADOS DE ACUERDO AL OFICIO

ANTES CITADO
’
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SISTEMA PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA

FELIPE CARRILLO PUERTO, Q. ROO
2016-2018
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1 DEPENDENCIA: D.L.F. MUNICIPAL.

' REF. ADMINISTRATIVA
o

ASUNTO: ORDEN DE COMISION

C. JULIO S. SOSA INTERIAN

o)
AUXILIAR %’
PRE TE: -
RESENTE. re

SIRVASE TRASLADARSE A LA : CD.DE CHETUMAL, Q. ROO,

EN DONDE SE SERVIRA DESEMPENAR LA SIGUIENTE COMISION:
APOYAR EN LA CARGA Y DESCARGA DE DESPENSAS OUE SE_ENCUENTRAN_ EN LAS

BODEGAS DEL D.IF._ESTATAL. MISMAS QUE SERAN DISTRIBUIDOS A LAS FAMILIAS
VULNERABLES DE NUESTRO MPIO

—_————— e Ay O T AN AT IV

EL (LOS)DIA(S) _18 DE__OCTUBRE _ DEL 2017.

A SU RETORNO DEBERA INFORMAR A ESTA DIRECCION DEL D.LF. MUNICIPAL, LOS
RESULTADOS DE ESTA COMISION.

ATENTAMENTE .“?,".-_‘;-
“Manos a la Obra” Snan?

A “n,
c. 0 DlRECé;i;i.l"l.é éN ERAL
Directora gfa[ d'E[(D.I.'F. mpaf 2016- 2018

C.C.P. Br. David A, Canche Cauich-. fefe Del Depto De Recursos Humanos
C.c.p.- Archivo.

Calle 61 entre 50 y 52. Col. Cecilio Chi, C.P. 77230, Tel. Compartido (83)83 4 1039-
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AVISO DE COMISION No. .
ORDEN DE MINISTRACION DE VIATICOS

DEPENDENCIA: ____D.LF. MUNICIPAL
LUGAR Y FECHA: FELIPE CARRILLO PUERTO, Q. ROO ‘A 16 DE OCTUBRE DEL 2017

DATOS DE IDENTIFICACION

C. MELITON MATEOS NAJERA _R.F.C.: NIVEL:
PUESTO: __CHOFER CLAVE

COMUNICACION DE LA COMISION

ME PERMITO COMUNICAR A USTED SU COMISION: AL MPIO. DE BACALAR . Q. ROO.
DURANTE 1 DIA(S) 17 _DE _OCTUBRE DEL 2017.

TRABAJOS A DESEMPENAR: TRASLADAR PACIENTES QUE SERAN_VALORADOS
QUIRURGICAMENTE EN EL PROGRAMA DE CIRUGIAS EXTRAMUROS EN LA MODALIDAD DE

LABIO LEPORINO Y PALADAR HENDIDO QUE SE LLEVARA A CABO EN EL HOSPITAL GRAL.

MEDIO DE TRANSPORTE: VEHICULO OFICIAL.

LUGARES ¥ PERIODOS DE GOMISION plas | CUOTA | IMPORTE
BACALAR, Q. ROO. 1 120.00 120.00
OBSERVACIONES TOTAL S |$ 120.00

DATOS DE PAGO
No. DE CHEQUE IMPORTE $ No. DE POLIZA

APLIC. PRESUPUESTAL Y CONTABLE
RECIBI LA CANTIDAD DE $120.00 (SON: CIENTO VEINTE _PESOS 00/100 M.N

EFECTIVO

C.P. PAO@.

Dlrectora Gral. Del DT, wMpals NOMBRE Y FIRMA

DIRECCION GENERAL
2016- 2018
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